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INTRODUCTION 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a diffusé, il y a plus de 20 ans,  des 
recommandations au sujet de la prise en charge thérapeutique de la douleur. Elle préconise 
une prescription d’antalgiques, par paliers, à adapter à la douleur du patient. Ceci est efficace 
pour soulager la douleur dans 70 à 100% des cas (1,2). Dans les années 1990, la lutte contre 
la douleur constitue une priorité de santé publique et les mesures mises en place témoignent 
de la volonté des pouvoirs publics d’améliorer la prise en charge de la douleur. Dans le cadre 
de cette politique, de nombreuses actions ont été menées auprès des patients et des 
professionnels de santé, avec la mise en route des plan triennaux visant à développer les soins 
palliatifs hospitaliers, d’améliorer la prise en charge de la douleur chronique et de la douleur 
chez les patients vulnérables (3–6).   
Dans l’optique de faciliter la recherche médicale dans la prise en charge de la douleur, 
un outil a été créé et validé pour mesurer l’efficacité du traitement  de la douleur: le PMI 
(Pain Management Index) de Cleeland (7–9). Il compare l'antalgique avec le niveau de 
douleur rapporté par le patient.  
Mais la prise en charge des patients douloureux n’est pas encore optimale. La douleur 
est l'un des symptômes les plus fréquents chez les patients cancéreux. En 1995, chez les 
patients atteints d’un cancer, tout stade confondu, 57% étaient douloureux (10).  De plus, 
l’évaluation de la douleur par le professionnel de santé ne correspond pas à celle ressentie par 
le patient (10). Le traitement de la douleur est encore insuffisant: parmi les patients 
douloureux 49 à 62%  ne reçoivent pas un antalgique adapté à leur niveau de douleur (9,10).  
Il existe une certaine appréhension  au changement de palier de l’antalgique lors d’échec du 
traitement (prescription de morphiniques) avec 76% des médecins généralistes et 50% des 
oncologues qui sont réticents à prescrire de la morphine en raison du risque de survenue 
d’effets secondaires (11).   
Les soins palliatifs sont des « soins actifs délivrés dans une approche globale de la 
personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale » et leurs objectifs sont « de 
soulager les douleurs physiques et les autres symptômes » selon la Société Française 
d'Accompagnement de Soins Palliatifs (SFAP).  Ils se sont développés en France dans les 
années 1990. L’accès aux soins palliatif est un droit selon la circulaire du 19 février 2002 
(12), qui définit les structures palliatives comme étant les unités de soins palliatifs (USP), les 
équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), les lits identifiés et les réseaux.  
7 
 
 Dans l’optique de faciliter la prise en charge des patients à domicile, en améliorant le 
lien ville-hôpital, des réseaux de soins ont été mis en place. Ceux-ci suivent majoritairement 
des patients atteints d'un cancer à un stade avancé. Ils proposent aussi des formations aux 
médecins qui le souhaitent. Dans ce contexte, RESPALIF (Fédération des Réseaux de Soins 
Palliatifs d’Ile de France) a créé un livret présentant de façon synthétique les différentes 
recommandations françaises et européennes sur la prise en charge des patients douloureux en 
soins palliatifs: Douleur En Ville: évaluation-Aide à la prescription pour les patients en 
situation palliative.  Le livret a été modifié et réédité en 2012.   
L’objectif de la thèse est d’analyser la prise en charge de la douleur chez l’adulte par 
des médecins généralistes à travers un cas clinique fictif, afin de voir si l'utilisation du livret a 
un impact sur la prise en charge de la douleur chez un patient en fin de vie. 
 
1. DOULEUR : DEFINITION ET RECOMMANDATIONS 
 
1.1  Définition 
La douleur est définie par l’Association Internationale pour l’Etude de la Douleur 
(IASP)  depuis 1979 comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 
associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel 
dommage ».  
 
1.2  Diagnostic de la douleur 
Il existe trois types de douleur caractérisés par le mécanisme à l’origine de celle-ci 
(13): 
 La douleur nociceptive résulte d’un excès de stimulations nociceptives périphériques: 
le tissu périphérique lésé active les voies physiologiques intactes de transmission des 
messages nociceptifs. Elle n’a pas d’atteinte neurologique.  Cette douleur est traitée 
par des antalgiques selon des paliers définis par l’OMS. 
 La douleur neuropathique résulte d’une lésion du système nerveux central ou 
périphérique.  Un message douloureux est émis sans stimulus nociceptif ou suite à un 
stimulus non nociceptif (effleurage, caresse…). Elle est opposée classiquement à la 
douleur par excès de nociception. La douleur neuropathique peut être spontanée, 
permanente (sensation de brûlure, de fourmillement, paresthésie ou dysesthésie) ou 
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par paroxysme (décharge électrique, coup de poignard).  Elle peut être provoquée: 
allodynie (douleur provoquée par une stimulation tactile normalement non 
douloureuse: effleurage, caresse), hyperalgie (douleur ressentie de façon plus intense 
suite à un stimulus nociceptif).  
 La douleur psychogène, avec une riche sémiologie qui ne correspond pas une entité 
nosologique. Son diagnostic ne repose pas seulement sur la non-organicité mais sur  
des caractéristiques psychopathologiques.  Il ne peut être posé qu’après l’élimination 
d’une atteinte organique.  Elle relève d’un trouble psychiatrique et est traité par une 
psychothérapie et des anxiolytiques. 
 
La douleur a été divisée en fonction de sa temporalité: aigue (durée inférieure à 3 mois) 
ou chronique (durée supérieure à 3 ou 6 mois).   
 La douleur aigue a un rôle de signal d’alarme, elle est transitoire, liée à un seul 
facteur. Elle est responsable de manifestations végétatives à type de sueurs, polypnée, 
tachycardie.  Elle est génératrice d’angoisse.   
 La douleur chronique n’a pas de rôle physiologique.  Elle est permanente, récurrente 
ou répétitive.  Cette dernière est plurifactorielle et s’auto-entretient.  Elle peut être la 
source d’un syndrome dépressif. 
 
1.3  Evaluation de la douleur 
Il n’existe pas de parallélisme entre l’intensité de la douleur et la sévérité des lésions.   
La douleur est un ressenti subjectif; pour être traitée l’intensité de la douleur doit être chiffrée 
de façon reproductible.  Il est nécessaire d’évaluer la douleur avant et après traitement afin de 
mesurer l’efficacité de celui-ci. Plusieurs grilles d’évaluation ont été créées et adaptées selon 
la possibilité du patient à communiquer ou non. 
  
1.3.1  Evaluation de la douleur par excès de nociception. 
Chez le patient communiquant, l’auto-évaluation par le patient  est utilisée (14)(15). 
 Les échelles numériques: le patient évalue oralement sa douleur, en la notant de 0 à 10 
avec l’échelle verbale numérique (16).  
 L’échelle verbale simple: le patient choisit le mot correspondant le mieux à l’intensité de 
sa douleur parmi plusieurs possibilités (en moyenne 5 niveaux). 
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 L’échelle visuelle analogique EVA: le patient déplace un curseur, de gauche à droite 
sur une ligne horizontale  allant de « pas de douleur » à « douleur maximale 
imaginable ». Plus le patient est douloureux, plus il doit déplacer le curseur vers la 
droite.  La ligne est graduée de l’autre coté de 0 à 10 cm. La douleur est cotée de 0 à 
10 (17) (16). 
 Les planches de visage: le patient évalue sa douleur en choisissant un visage 
correspondant le plus à l’expression de sa douleur parmi plusieurs visages représentés 
du moins au plus douloureux. 
 
Chez le patient non communiquant, l’hétéro-évaluation est nécessaire et doit être 
systématique car certains patients n’expriment pas spontanément leur douleur. 
 L’échelle DOLOPLUS-2 (18):  comporte 10 items coté à de 0 à 3.  Un score supérieur 
ou égal à 5/30 signe la douleur. 
 L’échelle ECPA (9): comprend 8 items cotés de 0 à 4. Le score total varie donc de 0 à 
32, plus le score est élevé, plus la douleur est importante. 
 Algoplus: comprend 5 items cotés de 0 à 1, un score supérieur à 2 signale une douleur 
(19). 
 
La douleur nociceptive a été divisée en 3 paliers en fonction de son intensité (20): 
 Palier 1: douleur légère à modérée. 
 Palier 2: douleur modérée à intense, douleur partiellement soulagée ou non par un 
antalgique de niveau 1. 
 Palier 3: douleur intense à très intense, douleur non soulagée par un antalgique de 
niveau 2. 
 
1.3.2  Evaluation de la douleur neuropathique 
Le questionnaire DN4 permet de dépister les douleurs neuropathiques.  Il comporte 7 
items d’interrogatoire et 3 items d’examen clinique, chaque item est coté de 0 à 1, un score 
supérieur à 4 sur 10 signe une douleur neuropathique (21).  Il n’existe pas de palier dans la 
douleur neuropathique. 
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1.3.3  Conclusion 
En conclusion il n’existe pas une douleur mais des douleurs qui influencent le moral 
et  la qualité de vie des patients.  L’expérience de la douleur chez un patient est intriquée avec 
l’anxiété, la dépression, la peur, l’inquiétude pour les proches (22).  Le patient douloureux 
doit être pris en charge de façon globale afin de le soulager. Seuls les traitements 
médicamenteux seront abordés dans cette thèse. D’autres thérapeutiques interviennent dans la 
prise en charge (kinésithérapie, radiothérapie externe …). 
 
1.4  Traitement de la douleur 
 
1.4.1  Traitement de la douleur par excès de nociception 
1.4.1.1   Les recommandations internationales 
L’OMS a émis des recommandations sur la prise en charge de la douleur en 1986 
ayant pour but d’adapter simplement les antalgiques oraux au niveau de la douleur: l’échelle 
OMS. Cette échelle a trois paliers. Elle concerne les douleurs par excès de nociception (20). 
 
En cas de survenue de douleur, la prise orale d’un antalgique doit être rapide et se 
faire par palier: 
 Palier 1 (pour une douleur légère ou modérée): antalgique non opioïde (ex. aspirine ou 
paracétamol). 
 Palier 2 (si la douleur persiste  ou s’intensifie): antalgique de type opioïdes faible (ex. 
codéine). 
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 Palier 3 (toute douleur persistante ou d’emblée sévère): antalgique de  type opioïdes 
forts (ex. morphine, fentanyl) jusqu’à ce que le patient soit soulagé. 
 
Pour maintenir le niveau d’analgésie, les antalgiques doivent être donnés 
régulièrement (avec des intervalles de 3 à 6 heures) et non à la demande.  Cette approche en 
trois paliers est efficace pour soulager la douleur dans 70 à 100% des cas (1,2). Une analyse 
de 2006 de 17 études portant sur l’évaluation de la douleur des patients ayant une douleur 
cancéreuse soignés selon les recommandation de l’OMS montre que 45 à 100% des patients, 
évalués et traités selon les recommandation  de l’OMS, ont un traitement antalgique adapté 
(1). La méta analyse n’a pas pu être réalisée car les études avaient des méthodologies et des 
prises en charges pharmacologiques différentes. 
 
Les traitements adjuvants ou co-antalgiques sont des médicaments utilisés pour 
accroitre l’efficacité thérapeutique des traitements antalgiques.  Leur utilisation doit être 
systématiquement évoquée à chaque palier (23). Par exemple, les bisphosphonates dans le 
cadre des métastases ostéolytiques ou des corticoïdes dans les carcinoses péritonéales. 
 
1.4.1.2  Les recommandations Européennes 
Plusieurs recommandations sont fondées sur celle de l’OMS dont les 
recommandations  de  « l’European Association for Palliative Care », publiée en 2012, pour 
l’utilisation de la morphine et différents opioïdes comme alternative thérapeutique (24). 
 
1.4.1.3   Les recommandations françaises 
  Le programme « Standard Options et Recommandations » (SOR) en cancérologie a 
été créé en 1993 avec la Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC). 
L’objectif de ce programme,  mis à jour en 2003 est de créer des recommandations pour 
l’évaluation et le traitement de la douleur (25)(23).  
Les recommandations sont: 
 La recherche systématique et évaluation de la douleur 
 L’importance de l’évaluation initiale et du moyen utilisé pour l’évaluation de la douleur, 
cet outil doit être adapté à l’âge du patient et son fonctionnement connu de l’évaluateur. 
 L’importance de l’évaluation du contexte psychologique, social et familial dans la prise 
en charge de la douleur 
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 Mise en route d’un projet thérapeutique,  et définition des objectifs attendus  
 Evaluation de l’efficacité du traitement et de ses effets indésirables 
 L’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale a émis en 
octobre 1995 des recommandations sur la prise en charge de la douleur du cancer chez 
l’adulte en médecine ambulatoire (26).  Elle met en avant la morphine comme clef  de voute 
du traitement de la douleur cancéreuse.  En plus, des conseils sont donnés pour la prise en 
charge de la douleur chez la personne âgée avec une adaptation des posologies. 
L’HAS a émis aussi une recommandation sur la prise en charge de la douleur 
chronique en 1999 (27) avec une évaluation et un suivi de la douleur. La thérapeutique n’est 
pas abordée.  
 
1.4.1.4   Les effets indésirables des antalgiques 
La balance bénéfice/risque doit être posée lors de chaque prescription d’antalgique.  
Voici les principaux effets indésirables: 
 Palier 1: les effets indésirables du paracétamol sont une toxicité hépatique en cas de 
surdosage. Les anti inflammatoires non stéroïdiens (AINS) peuvent être la cause de 
gastrite et d’ulcère gastrique, ce qui peut être évité par la prescription d’inhibiteur de 
la pompe à protons.  Il est utile de réévaluer le bénéfice de AINS en cas de 
prescription de chimiothérapie néphrotoxique (23) ou d’insuffisance rénale. 
 Palier 2: le tramadol fait baisser le seuil épileptogène.  La constipation doit être 
systématiquement prévenue lors de la prescription de codéine (23). 
 Palier 3:  les principaux effets indésirables des morphiniques sont (15) : 
- Constipation: non dose dépendante, très fréquente.  Il est nécessaire de prescrire 
des laxatifs dès l’introduction de la morphine. 
- Dépression respiratoire: dose dépendante, suite à une diminution de la sensibilité 
des centres respiratoires au dioxyde de carbone.  La douleur est un antagonisme 
physiologique de cet effet. 
- Effet sédatif: apparait au début du traitement par opioïdes, cède au bout de 
quelques jours. La somnolence est souvent due à une dette de sommeil causée par 
la douleur, le patient récupère le sommeil perdu. En cas de survenue à distance de 
l’introduction il est nécessaire de rechercher un surdosage. 
- Nausées et vomissements: surviennent en début de traitement, cèdent au bout de 
quelques jours, prévention de cet effet par la prescription d’anti émétique. 
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- Rétention urinaire: favorisée par l’hypertrophie de prostate. 
- Sensation d’euphorie, hallucination, confusion. 
- Accoutumance: chez les patients atteints d’un cancer, la nécessité d’augmenter les 
doses est liée à une progression tumorale plutôt qu’à une accoutumance (26). Chez 
les patients atteints d’une douleur chronique non cancéreuse, une accoutumance 
peut apparaitre, ce qui nécessite une diminution progressive de la posologie afin 
d’éviter un syndrome de sevrage à l’arrêt. 
  Les signes de surdosage aux morphiniques sont une somnolence croissance, une 
bradypnée avec une fréquence respiratoire inférieure à 12 /min (26).  Les personnes âgées, les 
insuffisants rénaux et hépatiques  sont plus à risque de surdosage par une accumulation des 
métabolites actifs.  Une réduction des doses, une augmentation de l’intervalle de prise et une 
titration permettent de l’éviter (28).  Le surdosage est peu fréquent chez les patients ayant une 
douleur cancéreuse. 
 
1.4.2  Traitement de la douleur neuropathique 
Elle est souvent réfractaire aux antalgiques usuels.  Certains traitements anti 
dépresseurs ou antiépileptiques permettent de soulager ces douleurs (21). D’autres 
thérapeutiques existent comme la neurostimulation transcutanée ou médullaire. 
 
1.5  Pain Management Index 
Un outil a été créé et validé pour mesurer l’efficacité du traitement  de la douleur: le 
PMI (Pain Management Index) de Cleeland (7–9).  Il compare  l'antalgique avec le niveau de 
douleur rapporté par le patient.  Il est calculé en soustrayant le niveau de douleur au niveau 
du palier de l'antalgique.  
Le traitement antalgique reçu par le patient est noté comme ceci: 
 0 point: aucun antalgique  
 1 point: antalgique de palier 1 de l'OMS (non opioïdes) 
 2 points: antalgique de palier 2 de  l'OMS (opioïdes faible, codéine, tramadol)  
 3 points: antalgique de palier 3 de l'OMS (opioïdes forts, comme morphine, 
oxycodone, fentanyl …) 
 La douleur ressentie par le patient, est classée en 4 paliers:  
 0 point : pas de douleur 
 1 point: douleur légère 
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 2 points: douleur modérée 
 3 points: douleur sévère 
 
L’objectif est d’avoir est un PMI nul ou positif, indicateur d’un traitement antalgique 
acceptable. Un PMI négatif indique un non-respect des paliers des antalgiques et est 
considéré comme un traitement non suffisant.   Le PMI va de -3 (patient souffrant d'une 
douleur sévère et ne recevant aucun antalgique) à +3 (patient recevant des opioïdes forts et 
étant soulagé de la douleur).  
 
1.6  Evaluation de la prise en charge de la douleur  
Malgré un arsenal thérapeutique riche, de nombreux patients sont sous-traités pour 
leur douleur. La douleur est l'un des symptômes les plus fréquents chez les patients cancéreux 
avec la fatigabilité et l'anorexie (9).  Chez les patients atteints d’un cancer, tout stade 
confondu, 57% sont douloureux (10).  
 
1.6.1  A travers le monde 
En 1993, une étude américaine, chez 897 médecins de l’Eastern Cooperative 
Oncology Group  montre que 61% des médecins sont réticents à prescrire des opioïdes.  Les 
professionnels de santé appréhendent leurs effets secondaires (8).  
Cleeland a conduit une étude multicentrique américaine rétrospective en 1994 chez 
1308 patients ambulatoires atteints d’un cancer métastatique, qui a montré que 36% de ces 
patients avaient ressenti dans la semaine précédente une douleur ayant un impact sur leur 
activité quotidienne, et que parmi ces patients, 42% avaient un antalgique inadapté (9).  
  Une étude israélienne  multicentrique de 2003 portant sur 218 patients, montre que 
77% des patients ont un douleur sévère et que 75% des patients sont sous traités par rapport à 
leur douleur (29). 
Une méta-analyse de 2007 de 52 articles sur la douleur liée au cancer, montre un taux 
de prévalence de la douleur à 33 % (IC 21% à 46%)  chez 720 patients après un traitement 
curatif contre le cancer. La prévalence de la douleur est à 59% (IC 47%à 73%) chez 1408 
patients pendant la phase de traitement curatif et à 64% (IC 58% à 69%) chez 9763 patients 
atteints  d’un cancer en  phase avancée.  Tout stades confondus, la prévalence de la douleur 
est 53% (43% à 63%) chez 8088 patients (7).  
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Une méta-analyse publiée en 2008, portant sur 26 articles utilisant le PMI de 
Cleeland, chez des patients atteints d’un cancer, trouve un PMI négatif allant de 8 à 82% avec 
une moyenne pondérée à 43% (30)(8,9,29).  Le facteur prédictif retenu pour un PMI négatif 
est le facteur socio économique avec un odd ratio pour les pays européens et d’Asie de 7.26 
(95% IC  5.75–9.15) versus  les Etats Unis, et un odd ratio pour les pays ayant un produit 
intérieur brut par habitant <$40 000 de 5.84 (95% IC 5.03–6.79) versus les pays ayant un 
produit intérieur brut par habitant ≥$40 000. Les patients issus des pays pauvres, de l’Europe 
ou de l’Asie sont plus à risque d’être sous traités pour la douleur. 
 
1.6.2  En Europe 
Une étude pan européenne évaluant la douleur cancéreuse conduite en 2006_2007 
portant sur 5084 patients, dans 12 pays, montre une prévalence de la douleur à 72% (3597 / 
4947).  573 patients ont été sélectionnés d’une manière aléatoire, parmi les patients ressentant 
une douleur plusieurs fois par mois.  Parmi les patients douloureux, seulement 72% (475/573) 
sont interrogés par leurs médecins sur leur douleur lors de la plupart des consultation (31).   
 
1.6.3  En France 
Une étude de 1995 montre une certaine appréhension pour augmenter de palier de 
l’antalgique lors d’échec du traitement (prescription de morphiniques) avec 76% des 
médecins généralistes et 50% des oncologues qui se disent réticents à prescrire de la 
morphine devant le risque de survenue des effets secondaires (11). 
En 1995, une étude française multicentrique  a été réalisée sur le traitement de la 
douleur cancéreuse.  Sur 605 patients,  57% (340/601) ont souffert de douleur la semaine 
précédente.  51% (137/270) des patients douloureux ne reçoivent pas un traitement adapté à 
leur douleur, selon les paliers de l’OMS. Les facteurs contribuant, selon cette étude, à un sous 
traitement de la douleur sont l’inadéquation entre l’évaluation de la douleur par le patient et 
par le médecin (toutes spécialités), la présence de métastases, l’âge et l’état général (10). 
Une étude française réalisée auprès de 1000 médecins généralistes et spécialistes, en 
2002 montre que les médecins se sentant mal à l’aise dans la prise en charge des patients en 
fin de vie, sont ceux qui ont une mauvaise opinion de la morphine.  Inversement, les 
médecins étant à l’aise dans les situations de fin de vie ont un recours plus important à la 
morphine en première intention (32). 
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En 2010, 34% des 74 médecins de la Vienne interrogés ressentent une difficulté dans 
la prise en charge de la douleur chez les patients douloureux en soins palliatifs à domicile 
alors que 98% d'entre eux utilisent facilement la morphine lors des échecs des paliers 1 et 2. 
Cette étude met en avant les besoins des médecins : faciliter  l’inclusion dans l’HAD, 
augmenter les consultations soins palliatifs/douleur, améliorer les contacts avec les référents 
hospitaliers, augmenter les formations, amélioration du réseau ville/hôpital. Les médecins 
généralistes sont conscients de leurs limites face à un patient en fin de vie et ont la volonté de 
suivre une formation médicale pour améliorer la prise en charge de ces patients : 32% des 74 
médecins interrogés dans ce département souhaiteraient bénéficier de formation 
complémentaire (33). 
Selon le rapport Sicard, publié en 2012, 80% des médecins français (toutes 
spécialités) n'ont reçu aucune formation sur la prise en charge de la douleur (34). 
 
1.6.3  Validité des recommandations de l’OMS 
 Une étude rétrospective italienne de 1987 sur la validité de l’utilisation de l’échelle de 
l’OMS montre que 71% des patients sont soulagés lorsque cette échelle est utilisée (35). 
 Une étude prospective sur 10 ans publiée en 1995 sur 2118 patients montre que 76% 
des patients pris en charge selon l’échelle de l’OMS étaient soulagés (36). 
 Une revue de la littérature de 1995 de 8 articles montre que 69 à 100% des patients 
douloureux pris en charge selon les palier de l’OMS sont soulagés (2).  La méta analyse n’a 
pas pu être réalisée car il n’y avait pas de groupe contrôle, et dans certaines études, l’outil 
d’évaluation de la douleur n’était pas connu. 
 Une analyse de 2006 de 17 études sur l’évaluation de la douleur des patients ayant une 
douleur cancéreuse soignés selon les recommandation de l’OMS montre que 45 à 100% des 
patients, évalués et traités selon les recommandation  de l’OMS, ont un traitement antalgique 
adapté (1).   Une méta-analyse n’a pas pu être réalisée car les études avaient des 
méthodologies et des prises en charges pharmacologiques différentes.  Cette analyse ne 
permet pas de conclure sur l’efficacité des recommandations de l’OMS sur la prise en charge 
de la douleur. 
 
1.6.4  Conclusion 
En conclusion malgré, les recommandations de l'OMS  pour la prise en charge de la 
douleur cancéreuse, la prise en charge de la douleur cancéreuse n’est pas optimale.  La 
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douleur est présente chez 43% des patients (30) alors qu’ un traitement antalgique peut être 
efficace chez 70 à 100 % des patients (1,2,35,36). Les réseaux, via les formations, peuvent 
transmettre ces recommandations aux médecins permettant ainsi une plus grande diffusion 
des informations. 
  
2.  SOINS PALLIATIFS 
 
2.1  Définition des soins palliatifs 
Les soins palliatifs sont une discipline nouvelle,  créée en 1976. 
 
2.1.1  Dans le monde 
La  définition des soins palliatifs d’après l’OMS a évolué:  
 En 1991,  « soins actifs et complets donnés aux malades dont l’affection ne répond 
plus au traitement curatif. La lutte contre la douleur et les autres symptômes, ainsi 
que la prise en considération des problèmes psychologiques, sociaux et spirituels sont 
primordiaux. Ils ne hâtent ni ne retardent le décès. Leur but est de préserver la 
meilleure qualité de vie possible jusqu’à la mort » (37). 
 En 2002,   « soulagent la douleur et les autres symptômes pénibles; soutiennent la 
vie et considèrent la mort comme un processus normale, ne visent ni à hâter ni à 
différer la mort; intègrent les aspects psychologiques et spirituels des soins au 
patient; offrent un système d’assistance pour aider les patients à vivre aussi 
activement que possible jusqu’à leur décès; offrent un système d’accompagnement 
pour aider la famille à faire face pendant la maladie du patient et au cours de la 
période de deuil; ont recours à un travail d’équipe pour répondre aux besoins des 
patients et de leur famille, y compris en matière de conseil lié au deuil, si c’est 
indiqué; vont améliorer la qualité de vie et peuvent également influer positivement 
sur le cours de la maladie; sont mis en œuvre précocement au cours de la 
maladie, en conjonction avec d’autres thérapies visant à prolonger la vie, telles 
une chimiothérapie ou une radiothérapie, et comprennent les analyses nécessaires 
pour mieux comprendre et prendre en charge les complications cliniques 
pénibles» (38). 
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En résumé, les objectifs des soins palliatifs sont l’amélioration de la qualité de vie des 
patients et de leur famille dans toute maladie potentiellement mortelle non seulement en 
cas d’échec du traitement curatif, et leur mise en place précoce dans l’histoire de la 
maladie. 
 
2.1.2  En France 
Les différentes définitions françaises sont issues de la définition de l’OMS. 
 Définition médicale 
 La  Société Française d'Accompagnement de Soins Palliatifs (SFAP) met en avant 
une prise en charge globale des patients : « soins actifs délivrés dans une approche globale 
de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins 
palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptômes, mais aussi de 
prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. » 
 Définition législative 
La loi du 4 mars 2002  relative aux droits des malades et à la qualité du système de 
santé définit les soins palliatifs comme « des soins actifs et continus pratiqués par une 
équipe interdisciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à 
apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la personne malade et à 
soutenir son entourage » (39). 
En 2002, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) les 
définit: « soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une équipe 
pluriprofessionnelle. Ils ont pour objectif, dans une approche globale et individualisée, de 
prévenir ou de soulager les symptômes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres 
symptômes, d’anticiper les risques de complications et de prendre en compte les besoins 
psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée. 
Les soins palliatifs cherchent à éviter les investigations et les traitements déraisonnables et 
se refusent à provoquer intentionnellement la mort. Selon cette approche, le patient est 
considéré comme un être vivant et la mort comme un processus naturel. Les soins palliatifs 
s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou mettant en jeu le 
pronostic vital ou en phase avancée et terminale, ainsi qu’à leur famille et à leurs proches. 
Des bénévoles, formés à l’accompagnement et appartenant à des associations qui les 
sélectionnent peuvent compléter, avec l’accord du malade ou de ses proches, l’action des 
équipes soignantes ». 
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Les soins palliatifs sont  donc définis comme des soins actifs, à différencier d’un 
abandon thérapeutique.  Leur priorité n’est pas le traitement curatif, la guérison de la 
pathologie, mais d’améliorer le confort et la qualité de vie du patient.  De plus, la mort est 
définie par la loi comme un processus naturel, qui ne doit être ni retardée ni différée,  le but 
étant de prévenir l’acharnement thérapeutique, le suicide assisté, et l’euthanasie. 
 
2.2  Histoire des soins palliatifs 
En 1842, à Lyon, Jeanne Garnier fonde les œuvres Des Dames du Calvaires: des 
« hospices » prenant en charges des malades dits incurables.  
En 1967, le Docteur Cicely Saunders  fonde à Londres,  le saint Christopher’s Office, 
destiné aux patients en fin de vie.  
En 1974,  le concept de soins palliatifs s’étend et la première unité de soins palliatifs 
hospitaliers est créée au  Canada. 
 
2.3  Histoire des soins palliatifs en France 
En France il faut attendre 1986 avec le Rapport du groupe de travail « Aide aux 
mourants », n° 86/32 bis de 1986 dite "Circulaire Laroque" (40). Cette circulaire reconnait les 
soins palliatifs et la nécessité d’une organisation des soins et d’accompagnement des malades 
en phase terminale, avec la création d’unités spécialisées: les unités de soins palliatifs USP 
En 1993 le rapport du Dr H. Delbecque (41) fait l’état d’un sous-développement des 
soins palliatifs en France avec une disparité géographique des 32 USP avec une "forte" 
concentration à Paris et en région lyonnaise. Les objectifs proposés sont le développement 
des soins palliatifs, la planification des USP, l’information et l’enseignement des soins 
palliatifs. 
Le 9 juin 1999, la loi est votée à l’unanimité par l’assemblée générale et le sénat sur 
proposition du sénateur Neurwith (42) et qui définit les soins palliatifs comme  soins actifs et 
continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à 
soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la 
personne malade et à soutenir son entourage.  Cette loi vise à garantir l’accès aux soins, avec 
une prise en charge globale du patient, en incluant son entourage « toute personne malade 
dont l'état le requiert a le droit d'accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement. » 
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Depuis plus de 20 ans, la lutte contre la douleur constitue une priorité de santé 
publique et les mesures mises en place témoignent de la volonté des pouvoirs publics 
d’améliorer la prise en charge de la douleur. Dans le cadre de cette politique, de nombreuses 
actions ont été menées auprès des patients et des professionnels de santé. 
 1999-2001 le premier plan triennal de développement (3) est instauré par le ministre 
de la santé, Dr Bernard Kouchner, ayant pour objectif de développer les structures de 
soins palliatifs hospitalières et à domicile, ainsi que l’information du public. 
 2002-2005 le second plan (4) contre la douleur est mis en place, se concentrant sur 
la douleur chronique rebelle.  Les problèmes suivants sont recensés: la formation 
pratique des médecins dans le domaine de la douleur est insuffisante, la prescription 
d’antalgiques de niveau 3 est limitée par la connaissance insuffisante des produits, 
les protocoles de prise en charge de la douleur, qui ont pour but de faciliter la prise 
en charge de la douleur par les infirmières sont insuffisamment mis en place, la 
dimension psychosociale de la douleur et les traitements non pharmacologiques 
sont peu pris en compte et une prise en charge insuffisante de la douleur chez les 
personnes fragiles (personnes âgées et enfants) et les inégalités régionales pour 
l’accès aux soins palliatifs.  
 2006-2010 le troisième plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur (5) 
instauré, a quatre priorités: l’amélioration de la prise en charge des personnes les 
plus vulnérables (enfants, personnes âgées et en fin de vie), l'amélioration des 
formations initiales et continues  des professionnels de santé, une meilleure 
utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non médicamenteuses et 
la structuration de la filière de soins.  
Ces trois plans avaient donc pour objectifs  de créer les unités de soins palliatifs, 
d'améliorer la prise en charge de la douleur chronique et de la douleur chez les patients 
vulnérables. 
 
 2011: L'évaluation du plan d'amélioration de la prise en charge de la douleur souligne 
une meilleure diffusion des recommandations sur la prise en charge de la douleur chez 
l'enfant notamment sur la douleur aiguë mais des progrès restent à faire sur la douleur 
chronique de l'enfant.  Des efforts ont été faits sur la formation des soignants prenant 
en charge les personnes âgées mais des formations des intervenants au domicile sont 
indispensables.  Dans le domaine de la formation, un nouveau DESC Diplôme 
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d'Etudes Spécialisées Complémentaires "médecine de la douleur, médecine palliative" 
a été créé, ainsi que de nouveau Diplôme Inter Universitaire.  Les méthodes non 
pharmacologiques n'ont pas progressé. Cette évaluation souligne aussi une 
fragilisation des structures antidouleur avec une diminution du nombre de soignants 
suite à des restructurations et des crédits attribués non reçus par les services concernés 
(6). 
 
2.4  Les structures de soins palliatifs en France 
La circulaire du 19 février 2002 vise à garantir le droit à l’accès aux soins palliatifs et 
définit les structures palliatives, qui sont les unités de soins palliatifs (USP), les équipes 
mobiles de soins palliatifs (EMSP), les lits identifiés et les réseaux (12). 
A l’hôpital les soins palliatifs sont organisés de trois manières différentes: 
 Les USP (unité de soins palliatifs) accueillent pour une durée limitée les patients dans 
les situations les plus complexes, ne pouvant être pris en charge dans un service de 
médecine. Chaque région doit comporter au moins une USP. Ces unités ont une triple  
mission de soins, de formation /enseignement et de recherche.  En 2013, selon 
l’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV), la France comptait 118 USP soit 
1300 lits. 
 Les  équipes mobiles de soins palliatifs sont interdisciplinaires et pluri 
professionnelles. Elles se déplacent au lit du malade à la demande de soignants. Elles 
conseillent et soutiennent les soignants et les prescripteurs.  En 2012, selon l’ONFV 
(43)  350 équipes de soins palliatifs sont réparties  dans tous les départements. 
 Les lits identifiés en soins palliatifs sont des lits situés dans un service hospitalier, et 
bénéficient normalement de plus de personnel.  Ils sont estimés à 5000 et répartis 
dans 800 hôpitaux et cliniques selon l’ONFV 2012 (43).  
A domicile, le médecin traitant a un rôle central dans la prise en charge des patients il  
a la possibilité ou non de s’aider de: 
 L’HAD : hospitalisation à domicile, qui dépend d’une structure hospitalière, ou  
 Les réseaux de soins palliatifs qui coordonnent les intervenants nécessaires à la prise 
en charge globale du patient. Ils offrent une permanence et une continuité des soins.  
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120 réseaux ont été recensés en 2005 par la SFAP. Selon l'ONFV 2012, 19 182 
personnes ont bénéficié de l'intervention des réseaux en 2011 (43). 
En 2008, 27% des décès, toutes causes confondues, ont eu lieu à domicile, mais cela 
ne prend pas en compte les personnes qui ont été suivies à leur domicile en situation 
palliative et qui sont finalement décédées à l’hôpital.  Selon l’Observatoire National de la Fin 
de Vie, en 2008,  322 158 personnes nécessitaient des soins palliatifs (sur 535 451 décès): 
60% des personnes qui décèdent sont susceptibles de nécessiter des soins palliatifs (44).  En 
2006, la France comptait pour une population de 63,4 millions, 1615 lits de soins palliatifs et 
471 services de soins palliatifs (45).  Il y a un lit de soins palliatifs pour 39 000 habitants. 
 
2.4  Organisation des soins palliatifs à l’étranger 
Les soins palliatifs sont organisés différemment dans d’autres pays, voici quelques 
exemples : 
2.4.1  En Amérique du nord  
Aux Etats-Unis 32% des 2,5 millions de décès, toutes causes confondues, ont lieu 
au domicile. Les soins palliatifs sont assurés par en partie par « Hospice Program », dédié 
aux personnes ayant une maladie au stade terminal. En 2013 1,5 millions de patients 
américains ont bénéficié d’une prise en charge par des « Hospice Program », aux nombres 
de 5 800 au travers tout les Etats Unis (46).  Le décès au domicile survient chez 42% des 
patients pris en charge par ces programmes.  Les organismes privés à but non lucratif 
gèrent 70% des « Hospice Programm ». La plupart de ces organismes (91%) est agréée par 
le système Medicare (assurance médicale gérée par le gouvernement et offerte aux 
personne de plus de 65 ans ou ayant un handicap sévère) (47).  Les soins palliatifs sont 
aussi accessibles à l’hôpital avec 52,8% des hôpitaux de plus de 50 lits ayant des lits 
dédiés aux soins palliatifs (48).  
Au Québec, entre 1997 et 2001, 264 389 décès, toutes causes confondues, sont 
survenus, à domicile et à l’hôpital, dont 69% sont liés à une pathologie chronique qui auraient 
pu bénéficier de soins palliatifs.  Parmi ces décès liés à une pathologie susceptible de 
bénéficier de soins palliatifs de fin de vie 8,3% ont eu lieu à domicile (49). Les structures 
palliatives sont les hôpitaux, les centres d’hébergement et des unités de longue durée, les 
résidences spécialisées en soins palliatifs et les centres locaux de services communautaires 
(50).  Il y a un lit de soins palliatifs pour 20 000 habitants. 
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2.4.2  En Europe 
 Dans le nord de l'Europe 
En Allemagne, en 1999, 29% des 860 000 décès ont eu lieu à domicile avec seulement 
2% des patients qui ont eu accès à des soins palliatifs. La prise en charge des soins palliatifs 
est basée sur l’hospitalisation en unité de soins palliatifs ou de médecine ambulatoire (51). 
Pour une population de 82,5 millions, en 2006, l’Allemagne possédait 2 034 lits de soins 
palliatifs et 331 services de soins palliatifs (45).  Il y a un lit de soins palliatifs pour 40 000 
habitants.  Le rapport de la commission d’enquête du Bundestag sur les conséquences de 
l’évolution démographique de la société allemande promulguait le développement de réseaux 
et la formation des personnes travaillant en hospice (47).  Depuis 2003, il existe une sous 
spécialité de soins palliatifs.  Les soins palliatifs sont financés par les assurances privées, des 
dons et par les patients. 
En Belgique les soins palliatifs se sont développés dans les années 1980. Les 
structures palliatives belges sont les unités hospitalières de soins palliatifs, les équipes de 
soutien à domicile, les équipes intra hospitalières et les soins palliatifs en maison de repos ou 
à domicile (51).  En 2005, la Belgique comportait 375 lits de soins palliatifs et 182 services 
de soins palliatifs, pour une population de 10,5 millions.  Il y a un lit de soins palliatifs pour 
28 000 habitants.  Il n’existe une spécialité de soins palliatifs pour les médecins.  Les patients 
sont pris en charge par des médecins généralistes.  Les soins palliatifs sont financés par le 
gouvernement belge (45). 
En Grande Bretagne 500 000 personnes décèdent par an (toute cause confondue) dont 
42% à domicile.  La Grande Bretagne comporte 223 hospices qui sont majoritairement gérées 
par des associations caritatives.  Les structures de soins palliatifs sont les unités de soins 
palliatifs résidentielles, les soins palliatifs à domicile, les équipes mobiles, les unités de soins 
palliatifs de jour.  En 2002, il existait 334 équipes de soins palliatives réparties entre les soins 
palliatifs résidentiels et les soins palliatifs à domicile, prenant en charge 60% des patients 
mourant d’un cancer (50).  75% des unités de soins palliatifs résidentielles appartiennent aux 
hospices (caritatif).  50% des « primary care trust » ne fournissent pas un accès 24h/24h à un 
personnel de santé qualifié en soins palliatif (52). Les soins palliatifs ont pris en charge 250 
000 patients en 2003 et 2004. En 2006, pour une population de 59,8 millions, la grande 
Bretagne comportait 3 180 lits de soins palliatifs et 882 services de soins palliatifs.  Il y a un 
lit de soins palliatifs pour 19 000 habitants.  Ce pays est le premier à avoir reconnu la 
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spécialité de soins palliatifs (45).  Les financements sont pris en charge soit par National 
Health Service soit par des œuvres caritatives, et sont gratuites pour les patients.  En 2008, un 
plan gouvernemental a été mis en place afin que les soins médicaux et infirmiers soient 
accessibles 24h/24 à domicile avec le rôle pivot de la « primary care team » qui peut 
demander des avis spécialisés à tout moment (53). 
 Dans le sud de l'Europe 
En Espagne, 50% des décès ont lieu à domicile.  Les structures de soins palliatifs 
comportent 350 équipes dont 180 mobiles (47).  En 2006, pour une population de 44,4 
millions, l’Espagne possédait 1 098 lits de soins palliatifs et 350 services de soins palliatifs.  
Il y a un lit de soins palliatifs pour 40 000 habitants.  Il existe une sécurité sociale espagnole 
mais qui ne prend en charge que 60 à 65% des couts des soins palliatifs.    
En Italie, 80% des patients meurent à domicile, l’hôpital étant réservé au traitement 
des phases aigües des pathologies.  L’Italie comporte 134 hospices (résidence pour malades 
en phases terminales) dont la moitié est des unités hospitalières.  En 2001 l’Italie avait 168 
centres de soins palliatifs et 152 associations à but non lucratif (50).  En 2006, pour une 
population de 58,5 millions de patients, l’Italie possède 1 095 lits de soins palliatifs et 258 
services de soins palliatifs (45). Il y a un lit de soins palliatifs pour 53 000 habitants.  Il 
n’existe pas de diplôme de soins palliatifs.  Les finances sont issues du gouvernement et de 
donations privées. 
 
En conclusion, la Grande Bretagne possède le réseau le plus de dense de soins 
palliatifs avec 1 lit hospitalier de soins palliatifs pour 19000 habitants versus 1 lits pour 39 
0000 habitants en France. Les données des patients suivis au domicile, en réseau de soins 
palliatifs, dans les différents pays n’ont pas été trouvées.  Les soins palliatifs se 
développent dans les différents pays avec des financements différents.  Dans les pays 
anglo-saxons et l’Allemagne, des œuvres caritatives interviennent dans le financement. 
Les soins palliatifs en France et en Belgique sont financés exclusivement par le 
gouvernement.  
 
2.5  RESPALIF (Fédération des Réseaux de Soins Palliatifs en Ile de France) 
Les réseaux jouent un rôle clef dans la prise en charge des personnes en fin de vie en 
France, avec 19 182 patients suivis par les réseaux de soins palliatifs en 2011, selon 
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l'Observatoire National de la Fin de Vie 2012 (47). En Ile de France, plusieurs réseaux de 
soins existent dont 19 qui se sont regroupé pour former RESPALIF (Fédération des Réseaux 
de Soins Palliatifs en Ile de France) afin de partager leurs pratiques, de monter des projets 
communs, de mutualiser.  
Le réseau « Ensemble » est l’un des premiers réseaux des soins palliatifs parisiens, 
fondé en 2000, qui prend en charge les patients habitant les 5ème, 6ème, 14ème et 15ème 
arrondissements de Paris. Les critères d’inclusion sont les pathologies à un stade avancé 
(cancers, maladies neuro dégénératives, polypathologie gériatrique) ou une pathologie 
cancéreuse quel que soit son stade avec une prise en charge complexe (problème social, 
psychologique ou psychiatrique).  Le réseau « Ensemble » a une démarche d’amélioration de 
la qualité de la prise en charge de la douleur. En 2005, le réseau « Ensemble »  a rejoint 
RESPALIF.  
Un premier livret « Douleur En Ville: évaluation-Aide à la prescription pour les 
patients en situation palliative » a été édité en mai 2008 par le réseau « Ensemble ». 
 En 2012, dans l’esprit d’actualiser et de le diffuser à un plus grand nombre de 
médecins généralistes, avec l’aide de la RESPALIF, un nouveau livret a été édité.  Le groupe 
de travail est composé de médecins coordinateurs, d’infirmières coordinatrices et des 
pharmaciens des différents réseaux. Le livret a été validé par des médecins experts dans la 
douleur et dans les soins palliatifs. 
Le livret est accessible : 
http://www.respalif.com/images/stories/outils/LIVRET_DOULEUR-version_online.pdf   
 Voici le sommaire : 
Cinq Fiches douleur : évaluation initiale, suivi et réévaluation, conseils d’adaptation  
 Intensité de la douleur  
 Recherche d’une douleur neuropathique (questionnaire DN4)  
 Traitement de la douleur, observance et effets indésirables  
 Suivi de la douleur  
 Conseils pour l’adaptation du traitement de fond de la douleur nociceptive  
 
Douze fiches d’aide à la prescription : règles de prescription des opioïdes forts  
 Initiation du traitement par opioïdes forts  
 Médicaments antalgiques  
 Équivalences  
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 Prévention et traitement des accès douloureux  
 Effets indésirables des opioïdes  
 Fentanyl patch  
 Rotation des opioïdes  
 Traitement antalgique des métastases osseuses  
 Carcinose péritonéale  
 Douleur neuropathique : diagnostic et règles de prescription de traitements 
médicamenteux  
 Médicaments de la douleur neuropathique  
 Douleur chez la personne âgée  
Aide-mémoire pour la prescription à domicile d’une pompe à morphine  
 Calcul de la quantité de morphine à administrer (en mg)  
 Calcul du volume de solution de morphine à perfuser (en ml)  
 Rédiger les prescriptions pour le pharmacien et l’infirmier 
 Adapter les doses  
 
Le nouveau livret est plus ergonomique et coloré permettant de faire ressortir les éléments 
importants. Les modifications thérapeutiques dans la nouvelle édition insistent sur:  
 les signes de surdosage aux morphiniques,  
 une ordonnance type pour la titration de morphine per os,  
 l’échelle Algoplus, permettant d’évaluer la douleur chez le sujet âgé non 
communicant  
  les tableaux d’équivalence morphinique et des médicaments antalgiques sont plus 
clairs et plus lisibles.  
 
3. MATERIEL ET METHODE 
Cette étude comparative non randomisée compare deux groupes de médecins 
généralistes, exerçant en Ile de France, ayant ou non reçu le livret Douleur En Ville: 
évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative.  Elle a été réalisée 
entre avril et août 2013. 
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3.1  Sélection des médecins 
 Les réseaux suivants, par ordre alphabétique: réseau Arc en Ciel, réseau Ensemble, 
réseau Epsilon, réseau Opéra, réseau Osmose, réseau Népale, réseau le Pallium et le réseau 
SPES ont transmis les coordonnées des médecins ayant reçu le livret. Ces réseaux 
appartiennent à la RESPALIF. Le questionnaire a été envoyé soit par mail, soit par courrier. 
Une relance par courrier et trois relances par mail ont été faites entre avril et août 2013. Le 
livret devait être distribué en mains propres aux médecins généralistes par le réseau lors de 
l’inclusion d’un de leurs patients à partir de 2012. 
Le groupe témoin a été recruté parmi les médecins généralistes exerçant dans le 15ème  
arrondissement de Paris, car le réseau de soins palliatifs Ancrage couvrant les 15ème et 16ème 
arrondissements n’appartient pas à la RESPALIF.  Les médecins exerçant dans ses 
arrondissements  n’ont donc pas reçu le livret douleur.  Le recrutement a été fait par courrier 
adressé à tous les médecins exerçant dans le 15ème  arrondissement de Paris. Une relance par 
courrier a été faite. 
 
3.2  Questionnaire 
La méthode d'évaluation choisie de la prise en charge de la douleur est un cas vignette 
créé avec l'aide d'un des médecins coordinateurs du réseau Ensemble.  Le cas fictif concerne 
une femme de 77 ans avec un cancer du sein métastasé, qui reste douloureuse.  Les réponses 
attendues  au questionnaire correspondent ou sont dérivées des recommandations, notamment 
de la  Standards, Options et Recommandations des traitements antalgiques médicamenteux 
des douleurs cancéreuses par excès de nociception chez l’adulte, mise à jour 2002 (23).  Le 
questionnaire a été testé par trois médecins généralistes et adapté en fonction de leurs 
commentaires (annexe 1). 
 Mme S. 77 ans, vivant à domicile, communicante, sans trouble cognitif 
 Antécédents: insuffisance respiratoire non oxygenodependante sur scoliose, clairance 
de la créatinine selon MDRD 45 mL/min/1.73m2 
 Histoire de la maladie : adénocarcinome du sein gauche depuis 1999 (mammectomie 
et curage axillaire, chimiothérapie, radiothérapie).  Rechute en 2012 avec métastases 
pulmonaires et hépatiques progressant malgré la chimiothérapie.  Arrêt du traitement 
curatif. 
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 Ce jour: EVA 4/10.  La veille, la patiente a souffert d’une douleur cotée à 8/10 qui a 
durée plusieurs heures. Sous Dafalgan codéine ® pris de façon maximale (2cp/6h).  
La douleur ne présente pas de caractéristiques neuropathiques.  
 Autres médicaments: Cardensiel® 1.25 mg/j et Seroplex® 10 mg/j 
 
Les axes étudiés sont : 
 évaluation de la douleur 
 échec du palier 2 
 utilisation des morphiniques: titration, l'utilisation de morphinique en cas 
d'insuffisance respiratoire, l'apparition de somnolence en début de traitement, la 
prévention de la constipation, l'adaptation posologique 
  relais de la morphine PO avec un patch de fentanyl 
 
L'objectif du questionnaire est d'évaluer la gestion de la douleur et l'adéquation entre 
la prise en charge du médecin et les recommandations.  Le questionnaire, correspondant au 
cas clinique est à questions fermées.   
La deuxième partie du questionnaire a pour but d’évaluer l’appréciation et l’utilisation 
du livret par les médecins l’ayant reçu. Les réponses sont de types ouvertes ou fermées. 
 
3.3  Cas vignette 
Le cas vignette est un cas clinique imaginé, créé à partir de données épidémiologiques 
et issues de la littérature, ayant pour objectif de reproduire un cas clinique le plus réaliste 
possible.  L’évaluation par les cas vignettes existe depuis les années 1950 dans l’industrie 
pharmaceutique et a été validé pour l’évaluation des pratiques médicales (54,55). 
L’utilisation du cas vignette dans l’enseignement médical est répandue.  Avec l’apparition 
dans les années 1990 de l’Evidence Based Medecine, les outils d’évaluation des pratiques 
professionnelles ont été étudiés (56) (57) (58).  Le cas vignette est utilisé pour mesurer les 
différences entre les recommandations et les pratiques médicales. 
L'observation directe de l'attitude clinique des médecins est compliquée pour des 
raisons multiples: financières, le risque de l'effet Hawthorne ( l'observation améliorait la 
performance des médecins), le consentement, l'éthique (59). 
   Une méthode  d’évaluation doit rassembler plusieurs critères  afin d’être valide 
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Dans le cadre du  cas vignette, il est nécessaire d’avoir une congruence entre le jugement 
clinique ou attitude thérapeutique du médecin  avec une mesure de référence: le patient 
standardisé (58).  Le patient standardisé est un patient réel ou fictif qui a été formé de façon à 
présenter sa maladie d’une manière standardisée.  
 
3.4  Tests statistiques 
L'hypothèse de départ est que la réception d'un livret sur la prise en charge de la 
douleur en soins palliatifs améliore le contrôle de la douleur via l'application des 
recommandations en pratique quotidienne de ville. 
Le critère de jugement principal est le taux de PMI négatif. Le critère de jugement 
secondaire est le score de conformité globale aux recommandations. Les objectifs secondaires 
sont de savoir si le livret reçu est utilisé par les médecins, dans quel cadre et comment 
l’améliorer. 
La revue de la littérature a montré que 43% des patients suivis par les médecins 
n’appliquant pas les recommandations sont sous  traités pour la douleur (PMI négatif) (30) 
alors que 20 % des patients suivis par les médecins  les appliquant sont sous traités (1,35,36).  
 Selon le logiciel epiR package 0.9 _ 30 le nombre total de sujets à inclure est de 168 
pour faire un test bilatéral afin de comparer les pourcentages de patients sous traités (PMI 
négatif) dans les groupes utilisant ou n’utilisant pas le livret, avec un risque de première 
espèce de 0.05 et une puissance de 0.9. 
 
4. RESULTATS 
4.1  Réponses au cas vignette 
 4.1.1  Description des médecins ayant participé à l’étude 
Le nombre de médecins généralistes contactés est 492; 105 médecins ont répondu au 
questionnaire, soit un taux de réponse de 21%. Le taux de réponse est inférieur au nombre 
attendu, entrainant une taille d'échantillon inférieur à celui énoncé rendant toute interprétation 
délicate.  Le risque de première espèce a été calculé à titre indicatif, pour tous les résultats. 
Le groupe de médecins ayant reçu le livret Douleur En Ville : évaluation-Aide à la 
prescription pour les patients en situation palliative est intitulé « groupe livret ».  Le groupe 
de médecin n’ayant pas reçu le livret est intitulé « groupe témoin ». 
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Table 1 : Démographie de la population 
 Livret Témoin Total 
Contactés 336 156 492 
Femme 24 (43%) 25 (51%) 49 (46,5%) 
Homme 32 (57,1%) 24 (49%) 56 (53,3%) 
Age médian (en années) 51.5 54 53 
Répondants 56 (16,7%) 49 (31,4%) 105 
 
Dans le « groupe livret » le taux de femme est 24 sur 56 (43%) versus  25 sur 49 
(51%) dans le groupe témoin (p>0,05). Dans les 2 populations l'âge médian est équivalent. 
Le taux de réponse est moindre dans le « groupe livret » alors qu'il y a eu plus de 
relances, (p<0.05).  
 
Table 2 : Formation en soins palliatifs 
 Livret Témoin Total 
Membre d’un réseau de soins 
palliatifs 
25 (44,6%) 14 (28,6%) 39 (37%) 
Nombre d’années dans un réseau 
de soins palliatifs 
5,27 2,87 4,19 
Nombre médian de patients 
suivis en soins palliatifs ses 
douze derniers mois 
3 1 2 
Connaissances en soins palliatifs 
issues de la formation initiale 
16 (25,6%) 21 (42,8%) 37 (35,2%) 
Connaissances en soins palliatifs 
issues de la formation continue 
25 (44,6%) 17 (34,7%) 42 (40%) 
Connaissances en soins palliatifs 
issues d’une autre formation 
12 (21,4%) 9 (18,37%) 21 (20%) 
 
Les médecins dans les 2 groupes suivent autant de patients en soins palliatifs.   
Dans le groupe livret 25 des 56 médecins (44,6%) sont membres d'un réseau versus 14 
médecins sur 49 (28,6%) dans le groupe témoin. 
Parmi les 56 médecins ayant reçu le livret, 25 soit 44,6%  bénéficient d'une formation 
continue en soins palliatifs versus 21 médecins des 49 (34,7%) appartenant au « groupe 
témoin », (p>0,05). 
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4.1.2  Résultat principal 
Le résultat principal de la thèse est le PMI négatif ou la non augmentation de palier 
devant l'échec d'un antalgique de niveau 2.  Dans le « groupe livret » 13 médecins sur 56, soit 
23,2% ne changent pas de palier, contre 12,2% (6 médecins sur 49) dans le « groupe témoin » 
(p>0,05).   
   
Table 3 : Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier  2 
 Total Livret Témoin 
Pas d’augmentation 
de palier 
19 (18%) 13 (23,2%) 6 (12,2%) 
Palier 3 83 (79%) 42 (75%) 41 (83,7%) 
Pas de réponse 3 (2,9%) 1 (1,8%) 2 (4%) 
Total 105 56 49 
 
4.1.3  Résultats secondaires 
4.1.3.1  Score global de conformité aux recommandations 
Le score global de conformité aux recommandations a été calculé en attribuant 1 point 
par réponse adaptée aux différentes recommandations sur la prise en charge de la douleur. 
Table 4 : Score global de conformité aux recommandations 
 Livret Témoin Total 
Evaluation de la douleur 49 (87,5%) 43 (87,7%) 92 (87,6%) 
Voie orale préférée pour la morphine 40 (71,4%) 38 (77,6%) 78 (74,3%) 
Insuffisance respiratoire n’est pas une 
contre indication à la morphine 
51 (91,1%) 48 (98%) 99 (94,3%) 
La somnolence en début de traitement 
n’est pas un signe de surdosage en 
morphiniques 
29 (51,8%) 29 (59,2%) 58 (55,2%) 
Prévention de la constipation 54 (96,4%) 46 (93,9%) 100 (95%) 
Adaptation posologique de la morphine 45 (80,4%) 42 (85,7%) 87 (83%) 
Total 268 (79,8%) 246 (83,7%) 514 (81,6%) 
Le taux de réponse correcte est 79,8% dans le « groupe livret » versus 83,7% dans le 
« groupe témoin » (p>0,05). 
 Echelle visuelle analogique: considérée comme adaptée dans les 2 groupes: 87,5% 
dans le « groupe témoin » versus 87,7% (p>0,05). 
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 Introduction de la morphine: 71,4% (49/56)  dans le « groupe livret » versus 77,6% 
(38/49) des médecins ont choisi la voie per os plutôt qu’une administration sous 
cutanée ou intraveineuse pour la morphine (p>0,05). 
 Insuffisance respiratoire: n’est pas considérée comme une contre indication à la 
morphine pour 91,1% (51/56) des médecins dans le « groupe livret » versus 98% 
(48/49), (p>0,05.) 
 Modification de palier: 29 médecins sur 56 (51,8%), dans le « groupe livret » n’ont 
pas baissé le palier d’antalgique lorsque la patiente était soulagée et se plaignait 
d’une apparition de la somnolence en début de traitement par morphiniques versus 
29/49 (59,2%), (p>0,05).  
 Prévention de la constipation: des laxatifs per os ont été prescrits par 96,4%  (54/56) 
des médecins du « groupe livret » versus 93,9% (46/49), (p>0,05). 
 Adaptation de la posologie de la morphine: le calcul a été fait en intégrant le nombre 
de prise de morphine à libération immédiate par 80,4% (45/56) des médecins du 
« groupe livret » versus 85,7% (42/49) des médecins du groupe témoin, (p>0,05). 
 
En conclusion, il n’y a pas de différences entre les deux groupes, mais le « groupe 
témoin » a eu des résultats meilleurs qu’attendus.  
 
4.1.3.2  Relais morphine/fentanyl 
 
Table 5: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique 
 Livret  Témoin Total 
Relais fentanyl et 
morphine correct 
26  (46,4%) 16 (32,7%) 42 (40%) 
Pas de réponse 1 (1,8%) 6 (12,2%) 7 (6,7%) 
 
 
 
Le patch de fentanyl transdermique est efficace 12h après sa pose.  La prescription de 
la dernière prise de morphine à libération prolongée concomitante à  la pose du patch de 
fentanyl a été faite par 46,4% (26/56) des médecins du « groupe livret » versus 32,7% 
(16/49), (p>0,05). 
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4.1.4  Analyses complémentaires 
Des analyses en sous groupe des résultats ont été effectuées en fonction de 
l’appartenance ou non à un réseau de soins palliatifs, du genre et de l’âge des médecins, du 
nombre de patients suivis annuellement en soins palliatifs et de l’utilisation ou non du livret. 
 
4.1.4.1  Membre d'un réseau de soins palliatifs 
Une analyse en sous groupe a été effectuée: en effet 14 des 49  (28,6%) médecins du 
« groupe témoin » sont membres d’un réseau de soins palliatifs.  Une comparaison entre les 
médecins membres d’un réseau de soins palliatifs et les médecins non membres a été réalisée. 
 
Table 6: Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier  2 
en fonction de l’appartenance ou non, du médecin, à un réseau de soins palliatifs 
 Réseau Non réseau Total 
Pas d’augmentation 
de palier 
16 (22,9%)  3 (8,6%) 19 (18%) 
Palier 3 52 (74,3%) 31 (88,6%) 83 (79%) 
Pas de réponse 2 (2,9%) 1 (2,9%) 3 (2%) 
Total 70 35 105 
 
 Le taux de PMI négatif (non augmentation du palier de l’antalgique lorsque le palier 
de ce dernier est insuffisant pour soulager le patient) est 22,8% (16/70) dans le « groupe 
réseau » versus 8,5% (3/35) dans le « groupe non réseau ». 74,3% (52/70) des médecins 
membres d'un réseau de soins palliatifs passent au palier 3 en cas d'échec du palier 2 versus 
88% (31/35) des médecins non membres d'un réseau (p>0,05). 
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Table 7: Score global de conformité aux recommandations en fonction de l’appartenance ou 
non, du médecin, à un réseau de soins palliatifs 
 Réseau Non réseau Total 
Evaluation de la douleur 61 (87%) 31 (88,6%) 92 (87,6%) 
Voie orale préférée pour la 
morphine 
49 (70%) 29 (82,9%) 78 (74,3%) 
Insuffisance respiratoire n’est 
pas une contre indication à la 
morphine 
64 (91,4%) 35 (100%) 99 (94,3%) 
La somnolence en début de 
traitement n’est pas un signe de 
surdosage en morphiniques 
36 (51,4%) 22 (62,9%) 58 (55,2%) 
Prévention de la constipation 67 (95,7%) 33 (94,3%) 100 (95%) 
Adaptation posologique de la 
morphine 
55 (78,6%) 32 (91,4%) 87 (83%) 
Total 332 (79%) 182 (86,7%) 514 (81,6%) 
 
 Le taux de réponse correcte est de 79% dans le « groupe réseau » versus 86,7% dans 
le « groupe non réseau » (p>0,05).  Il n’a pas de différences significatives pour les autres 
questions. 
 
Table 8: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique en fonction de 
l’appartenance ou non, du médecin, à un réseau de soins palliatifs 
 Réseau Non réseau Total 
Relais fentanyl et 
morphine correct 
28 (40%) 14 (40%) 42 (41,2%) 
Pas de réponse 4 (5,7%) 3 (8,6%) 7 (6,8%) 
 
La prescription de la dernière prise de morphine à libération prolongée concomitante à  
la pose du patch de fentanyl a été faite par 40% des médecins dans les 2 groupes, (p>0,05). 
 
En conclusion, être membre ou non d’un réseau de soins palliatifs ne modifie pas la 
pris en charge. 
 
4.1.4.2  Genre 
Une analyse en sous groupe comparant les médecins féminins aux médecins 
masculins a été réalisée. 
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Table 9: Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier  2 
en fonction du genre du médecin 
 Femme Homme Total 
Pas d’augmentation 
de palier 
11 (22,4%) 8 (14,3%) 19 (18%) 
Palier 3 37 (75,5%) 46 (82,1%) 83 (79%) 
Pas de réponse 1 (2%) 2 (3,5%) 3 (2%) 
Total 49 56 105 
 
En cas d'échec thérapeutique, 75,5%  (37/49) des médecins féminins augmentent de 
palier versus 82,1% (46/56) des médecins masculins, (p>0,05). 
 
Table 10 : Score global de conformité aux recommandations en fonction du sexe du médecin 
 Femme Homme Total 
Evaluation de la douleur 46 (93,9%) 46 (82,1%) 92 (87,6%) 
Voie orale préférée pour 
la morphine 
35 (71,4%) 43 (76,8%) 78 (74,3%) 
Insuffisance respiratoire 
n’est pas une contre 
indication à la morphine 
46 (93,9%) 53 (94,6%) 99 (94,3%) 
La somnolence en début 
de traitement n’est pas un 
signe de surdosage en 
morphiniques 
29 (59,2%) 29 (51,8%) 58 (55,2%) 
Prévention de la 
constipation 
47 (95,9%) 53 (94,6%) 100 (95%) 
Adaptation posologique 
de la morphine 
41 (83,7%) 46 (82,1%) 87 (83%) 
Total 244 (82,3%) 270 (80,4%) 514 (81,6%) 
 
Le taux de réponse correcte est de 82,3% chez les médecins féminins versus 80,4% 
chez les médecins masculins, (p>0,05).  Il n’a pas de différences significatives pour les autres 
questions. 
Table 11: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique en fonction du sexe du 
médecin 
 Femme Homme Total 
Relais fentanyl et 
morphine correct 
20 (40,1%) 22 (39,3%) 42 (40%) 
Pas de réponse 3 (6,1%) 4 (7,1%) 7 (6,7%) 
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La prescription de la dernière prise de morphine à libération prolongée concomitante à  
la pose du patch de fentanyl a été faite par 40,1% (20/49) des médecins féminins versus 
39,3% (22/56) des médecins masculins, (p>0,05). 
 
 En conclusion, il ne semble pas y avoir de différence dans la prise en charge de la 
douleur en fonction du genre du médecin. 
 
4.1.4.3  Nombre de patients suivis en soins palliatifs sur les 12 derniers mois 
 
Une analyse en sous-groupe comparant les médecins suivant moins de 2 ou au moins 
2 patients en soins palliatifs sur les 12 derniers mois a été réalisée. 
 
Table 12: Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier  2 
en fonction du nombre de patients suivis en soins palliatifs sur les 12 derniers mois 
 Moins de 2 patients Au moins 2 patients Total 
Pas d’augmentation 
de palier 
7 (18,4%) 10 (17,2%) 17 (17,7%) 
Palier 3 28 (73,7%) 47 (81%) 75 (78%) 
Pas de réponse 2 (5,3%) 1 (1,7%) 3 (3,1%) 
Total 38 58 96 
 
Les médecins suivant au moins 2 patients annuellement prescrivent 81% de morphine 
en cas d'échec du palier 2 versus 73,7% chez les médecins ayant moins de 2 patients en soins 
palliatifs suivis annuellement, (p>0,05). 
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Table 13: Score global de conformité aux recommandations en fonction du nombre de 
patients suivis en soins palliatifs sur les 12 derniers mois 
 Moins de 2 patients Au moins 2 patients Total 
Evaluation de la douleur 31 (81,6%) 52 (89,7%) 83 (86,5%) 
Voie orale préférée pour 
la morphine 
25 (65,8%) 45 (77,6%) 70 (72,9%) 
Insuffisance respiratoire 
n’est pas une contre 
indication à la morphine 
34 (89,5%) 55 (94,5%) 89 (92,7%) 
La somnolence en début 
de traitement n’est pas un 
signe de surdosage en 
morphiniques 
18 (47,4%) 35 (60,3%) 53 (57%) 
Prévention de la 
constipation 
36 (94,7%) 55 (94,5%) 91 (94,8%) 
Adaptation posologique 
de la morphine 
32 (84,2%) 45 (77,6%) 77 (80,2%) 
Total 176 (77 ,2%) 287 (82,5%) 463 (80,4%) 
 
Le taux de réponse correcte est de 77,2% dans le groupe des médecins suivant moins 
de 2 patients annuellement en soins palliatifs versus 82,5% dans le groupe de médecins 
suivant aux moins 2 patients en soins palliatifs annuellement, (p>0,05). 
 
Table 14: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique en fonction du 
nombre de patients suivis en soins palliatifs sur les 12 derniers mois 
 Moins de 2 patients Au moins 2 patients Total 
Relais fentanyl et 
morphine correct 
12 (31,6%) 26 (44,8%) 38 (40%) 
Pas de réponse 3 (8%) 3 (5,2%) 6 (6,3%) 
 
Il n’y a pas de différence dans les 2 groupes, pour le relais fentanyl /morphine 
(p>0,05). 
 
 En conclusion, le nombre de patients suivis annuellement en soins palliatifs ne 
semble pas intervenir dans la prise en charge de la douleur. 
 
4.1.4.4  Age  
Une analyse en sous groupe a été réalisée en fonction de l’âge des médecins. 
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Table 15: Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier  2 
en fonction de l’âge du médecin. 
 53 ans et moins Plus de 53 ans Total 
Pas d’augmentation 
de palier 
14 (25,9%) 5 (10,4%) 19 (18,6%) 
Palier 3 39 (72,2%) 41 (85,4%) 80 (78,4%) 
Pas de réponse 1 (1,9%) 2 (4,2%) 3 (2,9%) 
Total 54 48 102 
 
Le PMI négatif est significativement plus élevé chez es médecins âgés de 53 ans ou 
moins: 14/54 (25,9%) versus 5/48 (10,4%) chez les médecins plus âgés, (p<0,05).   
 
Table 16 : Score global de conformité aux recommandations en fonction de l’âge du médecin 
 53 ans et moins Plus de 53 ans Total 
Evaluation de la douleur 51 (94,4%) 38 (79,2%) 89 (87,3%) 
Voie orale préférée pour 
la morphine 
37 (68,5%) 38 (79,2%) 75 (73,5%) 
Insuffisance respiratoire 
n’est pas une contre 
indication à la morphine 
51 (94,4%) 45 (93,8%) 96 (94,1%) 
La somnolence en début 
de traitement n’est pas un 
signe de surdosage en 
morphiniques 
27 (50%) 30 (62,5%) 57 (55,9%) 
Prévention de la 
constipation 
53 (98,1%) 44 (91,6%) 97 (95,1%) 
Adaptation posologique 
de la morphine 
45 (83,3%) 39 (81,3%) 84 (82,4%) 
Total 264 (81,5%) 234 (81,3%) 498 (81,4%) 
 
Il n'y a pas de différence au niveau du score global, mais les médecins de moins de 53 
ans, considèrent l’échelle visuelle analogique (EVA) adaptée pour l’évaluation de la douleur 
dans 51/54 (94,4%) versus 38/48 (79,2%) des médecins de plus de 53 ans, (p<0,05). 
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Table 17: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique en fonction de l’âge du 
médecin 
 Total Moins de 53 ans Au moins 53 ans 
Relais Fentanyl et 
morphine correct 
41 (40,2%) 25 (46,3%) 16 (33,3%) 
Pas de réponse 6 (5,9%) 1 (1,9%) 5 (10,4%) 
 
Le taux de réponse exacte pour le relais fentanyl/morphine est similaire dans les 2 
groupes, (p>0,05). 
En conclusion, les médecins de moins 53 ans augmentent moins le palier en cas 
d’échec du palier 2 (PMI négatif) que les médecins plus âgés. L’EVA ne semble pas être 
considérée comme un outil adapté pour l’évaluation de la douleur chez les médecins de plus 
de 53 ans. 
 
4.1.4.5  Utilisation du livret 
Une analyse en sous groupe a été faite dans le groupe des médecins ayant reçu le 
livret en fonction de l’utilisation ou non de ce dernier car seulement 21 des 56 médecins 
l’ayant reçu l’utilisent. 
 
Table 18: Non augmentation de palier d’antalgique en cas d’inefficacité du palier 2 en 
fonction de l’utilisation du livret 
 Total Utilisation du livret Non utilisation du 
livret 
Pas d’augmentation 
de palier 
13 (23,2%) 5 (23,8%) 8 (22,9%) 
Palier 3 42 (75%) 16 (76,2%) 26 (74,3%) 
Pas de réponse 1 (1,5%) 0 1 (3%) 
Total 56 21 35  
 
L’utilisation du livret ne modifie pas le taux de PMI négatif, (p>0,05). 
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Table 19: Score global de conformité aux recommandations en fonction de l’utilisation du 
livret 
 Utilisation du 
livret 
Non utilisation 
du livret 
Total 
Evaluation de la douleur 20 (95,2%) 29 (82,9%) 49 (87,5%) 
Voie orale préférée pour la 
morphine 
14 (66,7%) 26 (74,3%) 40 (71,4%) 
Insuffisance respiratoire n’est pas 
une contre indication à la 
morphine 
20 (95,2%) 31 (88,6%) 51 (91,1%) 
La somnolence en début de 
traitement n’est pas un signe de 
surdosage en morphiniques 
12 (57,1%) 17 (48,6%) 29 (51,8%) 
Prévention de la constipation 21 (100%) 33 (94,3%) 54 (96,4%) 
Adaptation posologique de la 
morphine 
15 (71,4%) 30 (85,7%) 45 (80,4%) 
Total 102 (81%) 166 (79%) 268 (79.8%) 
 
Le score est similaire entre les 2 groupes. 
 
Table 20: Passage de la morphine LP au fentanyl transdermique en fonction de l’utilisation 
du livret 
 Utilisation du livret Non utilisation du 
livret 
Total 
Relais fentanyl et 
morphine correct 
12 (57,1%) 14 (40%) 26 (40%) 
Pas de réponse 1 (4,7%) 0 1 (1,8%) 
 
Le taux de réponse exacte pour le relais fentanyl/morphine est similaire entre les 2 
groupes. 
En conclusion, l’utilisation ou non du livret ne modifie pas la prise en charge de la 
douleur. 
 
4.2  Appréciation du livret Douleur En Ville: évaluation-aide à la prescription pour les 
patients en situation palliative 
Dans le groupe livret, donc ceux qui ont reçu le livret selon la RESPALIF, seulement 
21 médecins (37,5%) ont connaissance du livret.  81% des médecins l'ont reçu en mains 
propres alors que cela devait être le seul moyen de distribution du livret.   Parmi ces 21 
médecins, 2 médecins (9,5%) l’utilisent une fois par semaine et 12 (57,1%) l’utilisent 
rarement. 
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Dans quel cadre utilisez-vous le livret ? 
 Livret (n=21) 
Evaluation de la douleur 6 (28,6%) 
Suivi de la douleur 6 (28,6%) 
Introduction de la morphine 4 (19%) 
Tableau des équivalences 13 (61,9%) 
Mise en route de la pompe à morphine 5 (23,8%) 
  
Plus de la moitié des médecins utilisent le livret pour le tableau d’équivalence des 
antalgiques. 
Par quel moyen avez-vous reçu le livret ? 
 Réseau 
En mains  propres 17 (81%) 
Autre 3 (14,3%) 
Pas de réponse 1 (4,8%) 
 
Est-il adapté à votre pratique de soins palliatifs ? 
 Réseau 
Oui 17 (81%) 
Non 2 (9,5%) 
Pas de réponse 2 (9,5%) 
 
Quels sont les avantages de ce livret ? 
 Livret 
Informations complètes 12 (57,1%) 
Informations compréhensibles 13 (61,9%) 
Utile pour la pratique 14 (66,7%) 
Format facile d’utilisation 12 (57,1%) 
Autre 0 (0.0%) 
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Recommandez-vous ce livret à vos confrères ? 
 Livret 
Oui 17 (81%) 
Non 2 (9,5%) 
Pas de réponses 2 (9,5%) 
 
Le livret est apprécié par les médecins, 17 médecins (81%) le trouvent adapté à leur 
pratique et le recommandent à des confrères. Le livret est le plus souvent utilisé pour le 
tableau des équivalences pour les antalgiques. 
 
4.3  Limites de l’étude 
Les résultats de cette thèse ne permettent pas de mettre en valeur l’utilité du livret.  En 
effet, la méthodologie de cette recherche comporte de nombreuses limites. 
La méthode du cas vignette a été retenue pour cette thèse devant sa facilité 
d’utilisation, son faible cout, la possibilité de l’adresser à de nombreux médecins. La 
pertinence des cas vignettes est mise en cause. Une revue de la littérature a étudié 74 articles, 
ayant pour objectif de savoir si la réponse aux cas vignettes permettait de prédire l'attitude 
thérapeutique réelle. Onze articles ont été retenus, mais l’analyse de ces articles n’a pas 
donné de réponse consensuelle. La revue de la littérature a conclu que d'autres recherches 
étaient nécessaires (60). Une étude sur 19 médecins n’a pas montré de corrélation entre la 
prescription d’examens complémentaires dans le cadre d’un cas vignette et dans la pratique 
(61). On ne peut donc pas savoir si les réponses au cas vignette correspondraient aux 
prescriptions réelles des médecins.  La prise en charge d’un cas fictif ne prend pas en 
considération toutes les dimensions qui interviennent quand le médecin est face au patient. 
Seulement 105 médecins ont été inclus dans cette étude, alors que 163 médecins 
étaient nécessaires, selon les tests statistiques pour faire une analyse quantitative. Les 
résultats sur la prise en charge de la douleur sont meilleurs que ceux attendus selon les 
études, dans les deux groupes.  En effet le taux de PMI négatif est à 12,2 % dans le groupe 
témoin alors que le résultat attendu est de 43%.  Les résultats ne sont donc pas significatifs.  
Le taux de réponse est faible dans les 2 groupes, malgré les relances, les médecins 
étaient-ils suffisamment intéressés par le sujet?  Avaient-ils le temps de répondre?  Le 
questionnaire était-il compréhensible et clair?  Le taux de réponse est 56/336 (16,7%) dans le 
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groupe livret versus 49/156 (31,4%) pour le groupe témoin.  Le groupe témoin était-il plus 
intéressé par le sujet? 
 
4.4  Synthèse 
 
La possession du livret par les médecins ne modifie pas le taux de PMI négatif ou la 
non augmentation de palier devant l'échec d'un antalgique de niveau 2.  Dans le « groupe 
livret » 13 médecins sur 56, soit 23,2% ne changent pas de palier, contre 12,2% (6 médecins 
sur 49) dans le « groupe témoin » (p>0,05).  Le score global de conformité aux 
recommandations n’est  pas modifié par la possession du livret, mais le score est élevé 
(81,6%). Par contre, seulement 40% des médecins connaissent la conduite à tenir lors du 
passage de la morphine PO à du fentanyl transdermique.   
L’appartenance ou non à un réseau de soins palliatifs, le genre, le nombre de patients 
suivis sur les 12 derniers mois, l’utilisation ou non du livret n’influencent pas le taux de PMI 
négatif ou le score global de conformité aux recommandations. Les médecins plus âgés ont 
un taux de PMI négatif moins important significativement par rapport aux médecins plus 
jeunes mais le score global de conformités aux recommandations est similaire. L’EVA ne 
semble pas être considérée comme un outil adapté pour l’évaluation de la douleur chez les 
médecins de plus de 53 ans. 
Les résultats sont délicats à interpréter car le taux de réponse est inférieur à celui 
attendu.  
Le livret est apprécié des médecins et est recommandé aux confrères par 81% des 21 
médecins qui se souviennent de l’avoir reçu. 
 
5. DISCUSSION 
Cette étude comparative, non randomisée, entre deux groupes de médecins 
généralistes, exerçant en Ile de France, ayant ou non reçu le livret Douleur En Ville: 
évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative, réalisée entre avril 
et août 2013, via un cas vignette, a pour objectif de voir si l’utilisation d’un livret douleur par 
les médecins généralistes a un impact sur la prise en charge de la douleur en fin de vie. Cette 
étude a montré que la possession du livret par les médecins ne modifie pas le taux de PMI 
négatif ou la non augmentation de palier devant l'échec d'un antalgique de niveau 2 [« groupe 
livret »  23,2% versus  12,2% dans le « groupe témoin » (p>0,05)].   
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Le taux de réponse est faible, les médecins ayant répondu sont plus investis et étaient 
possiblement plus intéressés par ce sujet.  Le groupe livret semble avoir un meilleur résultat, 
ce qui peut s’expliquer par le fait que le groupe livret a un taux de réponse supérieur, pouvant 
signer un intérêt plus important pour le sujet.  Les 2 groupes ont PMI négatif faible (groupe 
livret de 23,2% versus le groupe témoin de 12,2%).  Les deux groupes sont dans les objectifs 
de l’application de l’échelle de l’OMS avec un taux de PMI négatif des 2 groupes de 18%, ce 
qui est comparable aux études publiées (11, 12, 30, 31).  Le passage au palier 3, en cas 
d’échec du palier 2 est plus élevé qu’attendu (30).  Les études dans la littérature portent sur 
des patients en vie réelle alors que cette étude utilise un cas fictif.  Les médecins, sachant que 
leurs réponses seraient analysées, ont possiblement donné les réponses qu’ils pensaient être 
attendues.  Une étude en vie réelle permettrait de pouvoir comparer avec les données de la 
littérature. 
La possession du livret n’a pas modifié le taux de PMI négatif ou le score global de 
conformité aux recommandations françaises et européennes.  La connaissance des médecins 
en soins palliatifs ne peut pas se limiter à la possession ou non d’un livret ou l’appartenance 
ou non à un réseau.  Ce qui montre bien que la possession du livret ne peut pas influencer le 
choix thérapeutique des médecins.  La prise en charge ne peut pas se limiter à la connaissance 
théorique.  
L'échantillon est limité, mais représentatif de la population médicale française, avec 
un âge moyen de 49,3 ans, et 40% de femme alors que la démographie médicale d’après 
l’Ordre des Médecins publié en 2014 montre un âge moyen de 51.6 ans, et 44% sont des 
femmes (61).  
D’après l’Observatoire National de la Fin de Vie, rapport de 2012. « Vivre la fin de 
vie chez soi » (47), les médecins généralistes suivent en  moyenne 2 à 3 patients par an à 
domicile en soins palliatifs ce qui correspond au nombre de patients suivis en soins palliatifs 
par les médecins sur les douze derniers mois dans cette étude. 
La fréquence d'utilisation du livret semble faible, mais les médecins suivent en 
moyenne 2 patients par an, ils ont donc peu d'occasion de l'utiliser. 
Le seul critère qui influence le taux de PMI négatif est l’âge du médecin, avec un taux 
de PMI négatif plus faible chez les médecins, de plus de 53 ans alors que les 2 groupes ont 
une connaissance similaire des recommandations.  Les médecins plus âgés ont, a priori, suivi 
plus de patients en fin de vie que leurs confrères plus jeunes, et ont donc plus d’expérience. Il 
serait intéressant de faire des études complémentaires avec des patients en vie réelle pour voir 
si l’âge du médecin modifie réellement la prise en charge de la douleur en fin de vie. 
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Les données issues de la littérature sur le taux de PMI négatif soulignent la difficulté 
de mesurer la prise en charge de la douleur: la méta-analyse publiée en 2008, chez des 
patients atteints d’un cancer, trouve un PMI négatif allant de 8 à 82% avec une moyenne 
pondérée à 43% (30).  L’étendue des données souligne l’hétérogénéité de la prise en charge 
de la douleur dans les différentes études. Le PMI est un outil qui a ses limites. Il ne mesure 
pas la complexité de la prise en charge d’un patient cancéreux (dosage des médicaments, voie 
d’administration, observance thérapeutique, l’utilisation de co-antalgique). 
L’impact de l’application des recommandation de l’OMS est aussi difficile à mesurer: 
une analyse de 2006 sur l’évaluation de la douleur des patients ayant une douleur cancéreuse 
soignés selon les recommandation de l’OMS montre que 45 à 100% des patients, évalués et 
traités selon les recommandation  de l’OMS, ont un traitement antalgique adapté (1).  
Le livret est utile: il regroupe en un seul endroit les réponses aux questions éventuelles 
des médecins.  Cependant, il n’est pas la seule source d’information accessible au médecin 
(Vidal, internet, autre livre…).  Les médecins généralistes suivent peu de patients en soins 
palliatifs et utilisent donc peu leur livret, car souvent ils ne savent plus où ce dernier a été 
rangé. L’intérêt du livret est ailleurs: les médecins ayant reçu le livret appartiennent  à un 
réseau, ce qui permet un soutien plus large que le seul traitement de la douleur.  Le livret a 
été remis aux médecins lors de l’inclusion d’un de leur malade dans le réseau, il permet de 
faciliter le lien entre le médecin et le réseau.  Les réseaux permettent d’apporter une 
formation continue à leurs membres avec 44,6% (25/42) des médecins du groupe livret dont 
les connaissances en soins palliatifs sont issues de la formation continue pour 34,7% (17/42) 
dans le groupe témoin.  Les réseaux permettent ainsi une aide à la prise en charge plus vaste 
que celle mesurée dans le livret, avec les interventions des infirmières et des médecins 
coordinateurs. Ils apportent ainsi des ressources qui permettent d’assister le médecin dans la 
prise en charge de la fin de vie. 
6. CONCLUSION 
Dans la continuité des recommandations de l’OMS, avec pour but d’améliorer la prise 
en charge de la douleur, la France a fait des efforts pour développer les soins palliatifs et la 
formation des médecins depuis les années 1990, avec en 2006, un lit de soins palliatifs pour 
39 000 habitants. Dans cette dynamique, des réseaux de soins se sont mis en place.  Le réseau 
« Ensemble » fondé en 2000, a réédité son livret Douleur En Ville: évaluation-Aide à la 
prescription pour les patients en situation palliative en 2012 avec la RESPALIF dans l’esprit 
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de l’actualiser et de le diffuser à un plus grand nombre de médecins généralistes afin de les 
aider dans la prise en charge des patients douloureux, en soins palliatifs, à domicile.  
Cette étude comparative, non randomisée, entre deux groupes de médecins 
généralistes, exerçant en Ile de France, ayant ou non reçu le livret Douleur En Ville: 
évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative, réalisée entre avril 
et août 2013, via un cas vignette, a montré que la possession ou non du livret ne modifie pas 
le taux de PMI négatif ou la non augmentation de palier devant l'échec d'un antalgique de 
niveau 2.   
Cette thèse n’a donc pas permis de mettre en valeur ce livret.  Le groupe témoin et le 
groupe livret ont des résultats meilleurs qu’escomptés avec un taux de PMI négatif des 2 
groupes de 18%, ce qui est comparable aux études publiées.  Les médecins, des deux 
groupes, ont une bonne connaissance théorique des recommandations avec un score global de 
81,6%.   
Les médecins plus âgés ont un taux de PMI négatif moins important significativement 
par rapport aux médecins plus jeunes mais le score global de conformités aux 
recommandations est similaire. L’EVA ne semble pas être considérée comme un outil adapté 
pour l’évaluation de la douleur chez les médecins de plus de 53 ans. L’âge du médecin 
modifie le taux de PMI négatif, ce qui doit être confirmé par d’autres études. 
Les résultats sont délicats à interpréter car le taux de réponse est inférieur à celui 
attendu.  
Bien que livret soit apprécié des médecins et recommandé aux confrères par 81% des 
21 médecins qui se souviennent de l’avoir reçu, il est peu utilisé.  Ce qui peut s’expliquer par 
le peu de patients suivis en soins palliatifs annuellement par les médecins généralistes. 
Ce dernier a été modifié par rapport à sa première édition mais des améliorations 
peuvent être proposées, notamment sur la morphine.  Pour la titration de la morphine 
seulement 71,4% (40/56) des médecins du groupe livret, prescrivent la voie PO.  L’apparition 
d’une somnolence en début n’est pas considérée comme un signe de surdosage par seulement 
51,8% (29/56) des médecins du groupe livret.  De même le relais de la morphine PO avec le 
fentanyl transdermique est peu connu: 26 des 42 médecins (46,4%) du groupe livret, pourtant 
le relais est expliqué dans le livret. 
L’angoisse est un symptôme fréquent en fin de vie.  Un tableau récapitulatif des 
différents anxiolytiques et hypnotiques, avec leur posologie, leur mode d’administration et 
leur demi-vie pourrait être utile. 
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La diffusion à un public plus large pourrait être bénéfique: les médecins en formation 
dans un but pédagogique, lors des congrès, ou via des réseaux sociaux, et aux soignants, qui 
sont plus souvent au contact des malades, et qui sont donc témoins de la douleur des patients, 
notamment lors des soins. Avoir un support informatique, comme une application pour 
Smartphone, ce qui est plus accessible, permettrait possiblement une utilisation plus 
fréquente.  Les médecins auraient une référence plus facilement accessible. 
Malgré le fait que cette étude n’a pas mis en évidence la plus value du livret Douleur 
En Ville: évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative, cette 
étude, a permis de souligner une prise en charge satisfaisante de la douleur et une bonne 
connaissance des recommandations, mais elle a été effectuée sur un petit échantillon de 
médecins et avec un cas fictif.  Il serait intéressant de voir si les résultats seraient similaires 
sur un échantillon plus grand et surtout en vie réelle ce qui permettrait de comprendre la 
gestion de la douleur par les médecins pour les patients en fin de vie. Cette étude montre que 
les médecins plus jeunes prescrivent moins de morphine en cas d’échec d’un palier 2. 
Existent-t-ils d’autres facteurs intervenant dans la prescription de morphine: prescripteur 
hospitalier/ambulatoire, milieu rural/citadin, caractéristiques socio économique du patient ? 
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 Douleur En Ville : évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation 
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Impact d’un guide thérapeutique sur la prise en charge à domicile de la douleur des patients en soins 
palliatifs: utilisation du cas vignette 
 
La RESPALIF (Fédération des Réseaux de Soins Palliatifs d’Ile de France) a créé un livret 
présentant de façon synthétique les différentes recommandations sur la prise en charge des patients 
douloureux en soins palliatifs.  Cette étude comparative non randomisée entre deux groupes de 
médecins généralistes, exerçant en Ile de France, ayant ou non reçu le livret Douleur En Ville: 
évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative,  réalisée entre avril et août 
2013, via un cas vignette, ayant pour objectif de mesurer l’impact de l’utilisation d’un livret douleur 
par les médecins généralistes sur la prise en charge de la douleur en fin de vie. Cette étude a montré 
que la possession du livret par les médecins ne modifie pas le taux de PMI négatif ou la non 
augmentation de palier devant l'échec d'un antalgique de niveau 2 [« groupe livret »  23,2% versus  
12,2% dans le « groupe témoin » (p>0,05)].  Le score global de conformité aux recommandations 
n’est  pas modifié par la possession du livret. Par contre, seulement 40% des médecins connaissent la 
conduite à tenir lors du relais de la morphine PO à du fentanyl transdermique. L’appartenance ou non 
à un réseau de soins palliatifs, le genre, le nombre de patients suivi sur les 12 derniers mois, 
l’utilisation ou non du livret n’influencent pas le taux de PMI négatif ou le score global de conformité 
aux recommandations. Les médecins plus âgés ont un taux de PMI négatif moins important 
significativement par rapport aux médecins plus jeunes mais le score global de conformités aux 
recommandations françaises et européennes est similaire.  
Mots clefs: soins palliatifs, douleur, guide thérapeutique 
 
Pain leaflet’s impact on out patients in palliative care:  use of clinical vignette 
 
A leaflet was created by the RESPALIF (Fédération des Réseaux de Soins Palliatifs d’Ile de 
France) to gather recommendations on pain in palliative care.  This non randomized study between 
two groups of general physicians working in Ile de France who received or not the leaflet Douleur En 
Ville: évaluation-Aide à la prescription pour les patients en situation palliative, realized from April to 
August 2013, with a clinical vignette, in order to seek if the leaflet’s use impact pain control in 
palliative care. The leaflet’s possession doesn’t intervene on negative PMI (non progression in the 
pain ladder in case of step 2 painkiller’s failure): “leaflet group” 23,2% versus 12,2% in the “control 
group”. The global score of French and European recommendations’ accord isn’t modified but the 
score is high (81,6%). The shift between oral morphine and transdermic fentanyl is known by only 
40% of physicians. Belonging or not to a palliative care network, gender, number of annually 
followed palliative care patients, the use or not of the leaflet doesn’t impact the negative PMI or the 
global score of recommendations’ accord. The elder physicians have significantly less negative PMI 
than the youngest but the global score of recommendations’ accord is similar. 
Key words: palliative care, pain, leaflet 
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